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Apport des essais 
therapeutiques recents pour 
le traitement de I'hypertension 
arterielle essentielle 


Les essais concernant I'hypertension arterielle ont montre 
I'efficacite du traitement pour reduire les accidents 
cardiovasculaires et peu de differences entre les differents 
medicaments, avec toutefois un interet particulier pour les IEC pour 
prevenir I'insuffisance cardiaque et I'aggravation de I'insuffisance 
renale. Le debat sur le choix du premier medicament est peut-etre 
depasse par la necessity de prescrire une polytherapie comportant 
un diuretique pour atteindre les objectifs tensionnels recommandes. 


Patrick Rossignol, Sylvie Le Coz, Pierre-Frangois Plouin* 

L objectif du traitement de I’hypertension arterielle 
(HTA) est la prevention des complications cardio- 
vasculaires et renales. Depuis l’essai historique de 
Hamilton et aL , 1 il y a 40 ans, un vaste corpus d’essais 
controles, toujours en cours d’actualisation, a essaye de 
repondre aux questions suivantes : une reduction phar- 
macologique de la pression arterielle assure-t-elle la pre- 
vention des accidents vasculaires cerebraux et des acci- 
dents coronaires ? La prevention est-elle assuree pour 
tous les niveaux de gravite de l’HTA et dans les HTA sys- 
toliques isolees ? Le choix du medicament antihyperten- 


seur influence-t-il 1’efficacite de la prevention ? Les com- 
plications renales de l’HTA sont-elles egalement preve- 
nues ? Quel est le niveau optimal de pression arterielle a 
atteindre ? 

LE TRAITEMENT ANTIHYPERTENSEUR 
ASSURE UNE PREVENTION EFFICACE 


Une reponse positive aux 2 premieres questions a ete 
apportee avant la fin du XX e siede. L’essai de Hamilton s’a- 
dressait a des hypertendus dont la pression arterielle 
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L’hypertension arterielle resistante au traitement 


Resistance 

a un traitement triple 


Arreter p-, diuretiques, 
I EC ou AAT1 

Corriger I'hypokaliemie 


Rapport aldo/renine 
metanephrines 
Angio-scan ou IRM 



Tenir compte, informer 
Adapter le traitement 
(diuretiques, natriurese) 
Adresser au nephrologue 


Envisager un traitement 
etiologique 


lilia! Prise en charge d'une hypertension arterielle resistante au traitement. Tt : 
traitement ; PA : pression arterielle ; IRC : insuffisance renale chronique ; MAPA : 
mesure ambulatoire de la pression arterielle ; (3- : (3-bloquant ; IEC : inhibiteurs de 
I'enzyme de conversion de I'angiotensine I ; AAT1 : antagoniste de I’angiotensine 1 


L Anaes definit I'HTA resistante au traite- 
ment par une pression arterielle systo- 
lique ou diastolique atteignant ou depassant 
140 ou 90 mmHg malgre un traitement triple 
dont un diuretique. La recommandation du 
JNC 7 est plus exigeante car elle la definit 
comme une pression arterielle n'atteignant 
pas I'objectif malgre la tritherapie ; cela 
implique qu'un diabetique n'ayant pas moins 
de 130/80 mmHg, I'objectif des diabetiques, 
est resistant au traitement. Les recomman- 
dations proposent 3 etapes avant de recou- 
rir a une escalade therapeutique (v. figure) : 
1. verifier la bonne observance et la bonne 
composition du traitement en cours ; 2. veri- 
fier que I'objectif n'est pas atteint lors d'une 
mesure ambulatoire ou d’une automesure a 
domicile (I'objectif est alors de 135/85 mmHg 
pour la moyenne diurne ou de 125/80 mmHg 
pour la moyenne des 24 h) ; 3. verifier que 
I'HTA est essentielle, la decouverte d'une 
HTA curable pouvant permettre de sortir de 
I'impasse. Cela fait, les options therapeu- 
tiques sont une depletion sodee renforcee 
par I'emploi d'un diuretique de I'anse sous 


controle de la creatininemie et de la kalie- 
mie, ou une quadritherapie, typiquement par 
la combinaison d’un diuretique, d'un ACC, 
d'un (3-bloquant et d'un IEC (ou inhibiteur 
ATI). Les recommandations proposent de 
confier les patients concernes a un specia- 
liste qui pourra optimiser la prescription, 


verifier la permanence de chiffres eleves, 
completer I'enquete etiologique et poursui- 
vre, si necessaire, I'escalade therapeutique. 
Les cas reellement refractaires peuvent rele- 
ver d'une combinaison de plusieurs diure- 
tiques ou de la mise en place d'un traitement 
vasodilatateur direct par le minoxidil. 


initiate etait en moyenne de 239/136 mmHg. 1 Des 1990, 
la meta-analyse de 14 essais incluant 37 000 patients mon- 
trait que le traitement gardait sa valeur de prevention 
dans les HTA moderees et legeres, dans les deux sexes, 
plus particulierement dans I’HTA systolique pure et chez 
les sujets de 60 a 80 ans. 2 La reduction du risque absolu 
est plus modeste dans les HTA legeres, a bas risque initial, 
que dans les HTA historiques de l’epoque de Hamilton. 
Neanmoins la reduction du risque relatif (RR) liee au trai- 
tement actif est significative et importante. Le traitement 
permet de prevenir les accidents vasculaires cerebraux 
(reduction du RR de 42 %) et les evenements coronaires 
(reduction du RR de 14 %) ; il reduit la mortalite cardio- 
vasculaire d’ensemble (reduction du RR de 21 %). La 
prevention cerebrovasculaire est plus efficace que la pre- 
vention coronaire, probablement parce que I’HTA est plus 
directement associee au risque d’accident vasculaire cere- 
bral qu’a celui d’infarctus mortels ou non, peut-etre aussi 
parce que les medicaments utilises avaient des effets 
metaboliques pouvant nuire a la prevention coronaire. 

De fait, les resultats analyses en 1990 avaient ete obte- 
nus pour l’essentiel avec les diuretiques et (ou) les (f-blo- 
quants. 2 La diffusion de nouvelles classes therapeutiques 


- antagonistes des canaux calciques (ACC) et inhibiteurs 
de I’enzyme de conversion de I’angiotensine I (IEC) - a 
permis de comparer les ACC et les IEC a leurs predeces- 
seurs au cours de nouveaux essais. Une meta-analyse 
publiee en 2000 montrait que ces produits etaient claire- 
ment superieurs au placebo en matiere de prevention, 
mais elle ne trouvait pas de difference notable entre IEC 
et ACC, ou entre ceux-ci et les diuretiques et les (1-blo- 
quants. 3 On manquait toutefois de comparaison directe, 
face a face, au cours d’un meme essai, de ces differentes 
classes d’antihypertenseurs. 

LA NATURE DU TRAITEMENT 
IMPORTE-T-ELLE POUR LA PREVENTION ? 


Les essais contemporains (2000-2003) ont apporte une 
plus grande puissance statistique et permis l’analyse de la 
valeur de prevention d’une 5 e dasse d’antihypertenseurs, 
les antagonistes des recepteurs ATj de I’angiotensine II 
(ARAII) . Rs n’ont pas permis de condure que les antihyper- 
tenseurs different clairement par leur valeur de prevention. 

Le debut du siecle a ete favorable a rinhibition du sys- 
teme renine angiotensine. L’essai LIFE a compare le 
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losartan (Cozaar) a 1’ atenolol (Tenormine) chez des 
hypertendus ayant une hypertrophie ventriculaire gauche 
a l’electrocardiogramme. 4 La reduction du RR du critere 
principal de jugement - mort cardiovasculaire + infarctus 
et accident vasculaire cerebral non mortels - etait de 13 % 
sous losartan par comparaison a I’ate nolo I, sans difference 
de pression arterielle entre les deux traitements. Contrai- 
rement a l’essai HOPE, 5 il n’y avait pas de reduction signi- 
ficative de la mortalite toutes causes confondues, mais le 
benefice sur le critere principal de jugement etait cette 
fois acquis par rapport a un comparateur actif. 

L’essai PROGRESS a compare une monotherapie par 
le perindopril (Coversyl) ou une bitherapie par perindo- 
pril + indapamide (Fludex) a leurs placebos respectifs 
chez des patients hypertendus ou non ayant fait un pre- 
mier accident vasculaire cerebral. 6 La bitherapie active 
etait associee a une reduction de pression arterielle de 
12/5 mmHg avec une reduction du RR de 43 % de nou- 
vel accident vasculaire cerebral par rapport au placebo. En 
revanche, la monotherapie active n’a pas modihe ce risque 
de recidive. Cet essai etait le premier a montrer que le trai- 
ternent antihypertenseur etait efficace en prevention 
secondaire apres un accident vasculaire cerebral. 

A cette epoque - fin 2002 - beaucoup pensaient que la 
hierarchie des valeurs entre diuretiques, ACC et 
IEC/ARAII allait basculer au profit de ces demiers. On 
manquait encore de comparaisons face a face sufhsam- 
ment puissantes pour l’affirmer, mais on tablait sur un 
benefice lie a la neutralite metabolique et a l’effet de 
remodelage cardiovasculaire des IEC et des ARAII. Les 
nombreux prescripteurs de ces medicaments attendaient 
une confirmation d’ALLHAT ( Antihypertmsive and Lipid- 
Louiering treatment to prevent Heart Attack Ttial ). 7 8 

Les resultats d'ALLHAT 

Ce vaste essai (initialement 42 424 patients repartis en 
4 groupes parabeles) a ete conyu par le National Heart, 
Lung and Blood Institute pour comparer avec la puissance 
et la methodologie requises les effets dun diuretique thia- 
zidique, la chlorthalidone (retiree du commerce en 
France !), d’un inhibiteur de l’enzyme de conversion, le 
lisinopril (Zestril), dune dihydropyridine, l’amlodipine 
(Amlor), et d’un a-bloquant, la doxazosine (non commer- 
cialisee en France). La population incluse etait celle des 
personnes de 55 ans et plus ayant une HTA systobque ou 
diastolique et au moins un facteur de risque supplemen- 
taire. En 2000, un exces de mortalite par insuffisance car- 
diaque a justihe 1’ arret du bras a-bloquant de l’essai pour 
eviter aux patients concemes une perte de chance. 7 Res- 
tait une comparaison a 3 bras totabsant 33 357 patients 
dont le suivi rnoyen a ete de 4,9 ans. 8 La population de 
ALLHAT etait typique des hypertendus traites 
americains : age moyen 67 ans, 53 % d’hommes, 32 % 
d’hypertendus d’origine africaine, 36 % de diabetiques, 
52 % de patients ayant un antecedent cardiovasculaire. 


index de corpulence moyen de 28,8 kg/m 2 . Les medica- 
ments choisis, chlorthabdone, lisinopril et amlodipine 
etaient le traitement initial dans chaque groupe de rando- 
misation, traitement qu’on pouvait completer si necessaire 
par un p-bloquant ou un antihypertenseur central. En 3 e 
etape, on avait le choix entre l’hydralazine (non cornmer- 
cialisee en France) ou le recours a l’un des deux autres 
medicaments de l re etape. En consequence, on a observe 
une « contamination » autorisee et logique des medica- 
ments de la randomisation initiale : 14,9 % des patients 
du groupe lisinopril et 11,6 % du groupe amlodipine ont 
reyu de la chlorthabdone. 

Le critere principal de jugement etait la morbi-morta- 
hte coronaire. Ebe etait identique dans les 3 groupes : 
1,91 % par an sous chlorthabdone, 1,90 % sous lisinopril 
et 1,88 % sous amlodipine. R en etait de meme pour la 
mortalite toutes causes confondues. En revanche, la com- 
paraison de plusieurs criteres secondaires etait defavora- 
ble aux nouveaux venus : par comparaison a la chlorthab- 
done, il y avait significativement plus d’insuffisances 
cardiaques sous amlodipine et sous bsinopril, et plus d’e- 
venements cardiovasculaires et d’accidents vasculaires 
cerebraux sous bsinopril. Les auteurs concluaient logi- 
quement que « les diuretiques de type thiazidique sont 
superieurs pour la prevention d’un ou plusieurs evene- 
ments cardiovasculaires majeurs et sont moins couteux ». 

Commentaires 

Doit-on generabser cette conclusion ? A ne pas com- 
mencer un traitement antihypertenseur par un diuretique, 
expose-t-on les hypertendus a une perte de chance ? Deux 
arguments previennent un recours general et obligatoire 
a un diuretique en l re intention. 

Le premier tient a la population de ALLHAT. L’age 
moyen de 67 ans ne permet pas d’extrapoler a une popula- 
tion plus jeune. D’autres caracteristiques documentees 



4 II n'y a pas de differences importantes entre les differentes 
classes d'antihypertenseurs en termes d'efficacite de 
prevention cardiovasculaire. 

4 Le choix du traitement antihypertenseur initial ne repose done 
que sur les particularites de I'hypertendu (antecedents, 
comorbidites...). 

4 Le niveau tensionnel a atteindre sous traitement chez les 
diabetiques, les insuffisants renaux et les sujets ayant deja 
une atteinte cardiovasculaire est plus bas (130/80 mmHg) que 
chez I’hypertendu tout-venant. 

4 Une polytherapie antihypertensive est necessaire chez 
beaucoup d'hypertendus. Un diuretique est indispensable des 
le stade de la bitherapie. 
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Traitements non medicamenteux de l’hypertension arterielle 


Meta-analyse des essais disponibles : 

difference moyenne (extremes) de pression arterielle systolique 
enffe le groupe inteivention et le groupe temoin en mmHg 

Reduction du poids chez les personnes en surpoids 

-5,2 (-8,3/- 2,0) 

Reduction des boissons alcoolisees 

-3,9 (-5,0/- 2,8) 

Reduction des apports sodes 

-2,9 (-5,8/0) 

Controle du stress 

-1,0 (-2,3/+ 0,3) 

Exercice physique 

-0,8 (-5,9/+ 4,2) 


A vant de prescrire un medicament anti- 
hypertenseur, il taut verifier que I'HTA ne 
peut pas etre controlee par quelques pres- 
criptions de bon sens: 

- eviter les exces d’apport sode ; un 
regime strictement sans sel est irrealiste 
chez une personne active sans insuffisance 
cardiaque ; en revanche, il est utile de veri- 
fier par un ionogramme urinaire que la 
natriurese n'excede pas 100 a 150 mmol par 
24heures. Cet objectif est souvent atteint en 
evitant de resaler a table et en supprimant 
les aliments tres sales (certaines eaux 
gazeuses, certains fromages et charcute- 
ries, les biscuits d'aperitif) ; 

- reduire la consommation de boissons 
alcoolisees a 1 ou 2 verres par jour ou moins ; 

- si possible obtenir ou maintenir un poids 
normal (index de corpulence de 25 kg/m 2 ou 
moins). 

Ces mesures ont des avantages, en dehors 
meme du controle tensionnel, et sont a main- 


Itillf 

tenir si un medicament antihypertenseur 
reste finalement necessaire. Certains 
patients insistent pour recourir a des mesu- 
res non medicamenteuses, et il taut les 
encourager dans ce sens, quitte a completer 
plus tard par une medication dont les doses 
necessaires seront plus faibles. La reduction 
de pression arterielle obtenue par un traite- 


ment non medicamenteux exclusif est dans 
I'ensemble modeste ou moderee. La meta- 
analyse des essais disponibles, souvent limi- 
tes par les effectifs et la duree, donne les 
resultats exposes dans le tableau : difference 
moyenne (extremes) de pression arterielle 
systolique entre le groupe intervention et le 
groupe temoin en mmHg. 


(corpulence, proportion de personnes d’origine africaine) 
ou probables (apport sode eleve) sont plus favorables aux 
diuretiques qu’aux IEC et plus frequentes aux Etats-Unis 
qu’en Europe. Notamment le surcroit d’accidents cardio- 
vasculaires sous IEC, particulierement celui des accidents 
vasculaires cerebraux, n’etait present que chez les patients 
d’ascendance africaine. D’ailleurs, l’essai recent du second 
Autralian National Blood Pressure Study group (ANBPS2) 9 
a trouve une petite difference en faveur de l’lEC (reduc- 
tion du RR de 1 1 % pour les evenements cardiovasculai- 
res mortels on non) dans une comparaison entre enalapril 
(Renitec) et hydrochlorothiazide (Esidrex), cette fois 
dans une population d’origine caucasienne. 

Le second argument tient a une difference dans l’effet 
sur la pression arterielle des traitements a l’etude dans 
ALLHAT. La moyenne sur 5 ans de la pression arterielle 
systolique etait significativement plus basse sous chlor- 
thalidone (134 mmHg) que sous lisinopril (136 mmHg), 
une difference qui explique en partie l’ecart observe dans 
l’incidence des accidents vasculaires cerebraux. On peut 
arguer qu’un meilleur controle tensionnel sous 12,5 a 
25 mg de chlorthalidone que sous 10 a 40 mg de lisinopril 
est au credit de la premiere option. Toutefois cette donnee 
indique que la difference entre diuretique et IEC en ter- 
mes de prevention pouvait etre hemodynamique et non 
liee a un effet specifique de ces molecules. De nombreux 
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patients de ALLHAT ont eu besoin dune polytherapie, 
comme dans la majorite des essais et dans la pratique cli- 
nique. Ce besoin a fait le succes des combinaisons en 
monoprise du type diuretique plus p-bloquant, diure- 
tique plus IEC, diuretique plus ARAII, ou P-bloquant plus 
dihydropyridine. Dans ALLHAT, les participants du 
groupe chlorthalidone avaient en 2 e etape une combinai- 
son diuretique plus P-bloquant et ceux du groupe amlo- 
dipine une combinaison dihydropyridine plus P-blo- 
quani, deux combinaisons connues comme synergiques. 
En revanche, ceux du groupe lisinopril avaient la combi- 
naison non synergique d’inhibiteur de l’enzyme de 
conversion et de P-bloquant. 

Dans ALLHAT, la superiorite de la chlorthalidone (sans 
IEC) sur le lisinopril (sans diuretique) reflete la superio- 
rite dune strategic dissociation plutot que la superiorite 
d’une monotherapie initiale. On peut fmterpreter comme 
le principe suivant : toute polytherapie chez un hyper- 
tendu de plus de 55 ans devrait contenir un diuretique, 
sauf contre-indication a cette classe therapeutique. Le 
meme commentaire s’ applique au paradoxe d’une plus 
grande frequence de fmsuffisance cardiaque sous lisino- 
pril que sous chlorthalidone, alors que l’effet favorable des 
IEC sur la survie des insuffisants cardiaques est bien 
connu. Dans les essais sur l’insuffisance cardiaque, les IEC 
etaient toujours ajoutes a un traitement diuretique, ce qui 



HYPERTENSION ARTERIELLE ESSENTIELLE APPORTS DFS FSSAIS THFRAPFI1TIQIIFS RFCFNTS 


n’etait pas le cas dans ALLHAT ou la bitherapie prevue 
etait une combinaison IEC plus (3-bloquant. 

Actualisation des meta-analyses 

Les meta-analystes, gens infatigables, ont complete leurs 
bases de donnees en incorporant les resultats de LIFE, 
PROGRESS, ALLHAT et ANBPS2 dans une etude compa- 
rative des differents antihypertenseurs en termes de bene- 
fice de prevention. 10 Les 15 etudes analysees totalisaient 
74 696 hypertendus. Par comparaison aux diuretiques et 
aux (1-bloquants, les ACC et les IEC offraient une efficacite 
similaire pour la prevention des accidents vasculaires cere- 
braux fatals ou non, des infarctus fatals ou non, de la morta- 
lite cardiovasculaire et de la mortalite totale. La seule diffe- 
rence significative etait une plus grande incidence de 
PirisulTisance cardiaque sous ACC que sous diuretiques ou 
(3-bloquants (une augmentation du RR de 33 %). 

La meta-analyse incorporait egalement les etudes qui 
avaient utilise un ARAII et attribuait une serie de bons 
points a cette dasse, avec des reductions du RR de 21 % 
pour les accidents vasculaires cerebraux, de 16 % pour l’in- 
suffisance cardiaque et de 10 % pour tous les evenements 
cardiovasculaires par rapport aux comparateurs. Toutefois, 
ces comparateurs etaient principalement les P-bloquants et 
le placebo : on ne dispose pas de comparaison solide des 
ARAII avec les diuretiques, les IEC ou les ACC. 

La meme meta-analyse a examine les etudes qui com- 


Indications preferentielles des differentes 
classes cFa n t i hyp e rte n s e u r s 


INDICATIONS 

CLASSES THERAPEUTIQUES 

1 Sujet age avec HTA systolique isolee 

Diuretiques, ACC (dihydropyridines) 

1 Nephropathies 


Diabete type 1 

IEC 

Diabete type 2 

ARAII 

Non diabetique 

IEC 

(Cardiopathies 


Post-infarctus 

IEC, (3-bloquant 

Angor 

p-bloquant 

Tachy-arythmie 

(3-bloquant 

Dysfonction ventriculaire gauche 

IEC 

Insuffisance cardiaque congestive 

diuretiques (dont spironolactone), 


(3-bloquant 

Hypertrophie ventriculaire gauche 

ARAII 

1 Maladie cerebrovasculaire 

lEC+diuretiques, diuretiques 

1 Migraine 

(3-bloquant 


n ACC : antagonistes des canaux calciques. 

[EC : inhibiteurs de I'enzyme de conversion de I'angiotensine I. 
ARAII : antagonistes des recepteurs AT) de I'angiotensine II. 


paraient un controle strict a un controle moins strict de la 
pression arterielle. Dans ces etudes, l’ecart moyen de pres- 
sion arterielle systolique/ diastolique entre les deux grou- 
pes etait modeste (4/3 inniHg). Cet ecart suffisait cepen- 
dant a ameliorer de facori consistante et significative la 
prevention des accidents vasculaires cerebraux (reduc- 
tion du RR de 23 %) et de l’ensemble des evenements 
cardiovasculaires (reduction du RR de 15 %). Les impli- 
cations sont importantes, d’une part pour apprecier a leur 
juste valeur les etudes ou apparait une difference de pres- 
sion arterielle entre les groupes testes (par exemple, PRO- 
GRESS, ALLHAT), et d’autre part pour guider nos 
efforts : roptimisation du controle tensionnel est payante. 

La protection cardiovasculaire des sujets a 
haut risque hypertendus ou non 

L’essai HOPE a compare, en double insu, le placebo a 
un IEC le ramipril (Triatec), a la dose de 10 mg par jour, 
chez des patients - hypertendus ou non - a haut risque 
vasculaire. 11 HOPE montrait sous ramipril une reduction 
du RR de 32 % pour les accidents vasculaires cerebraux, 
de 20 % pour les accidents coronaires, de 26 % pour la 
mortalite cardiovasculaire et de 16 % pour la mortalite 
toutes causes confondues. Ces differences etaient large- 
ment significatives et ont permis d’attribuer au ramipril 
une « amelioration majeure du service medical rendu » 
pour la prevention chez les sujets a haut risque vasculaire. 
La pression arterielle des patients traites par ramipril etait 
cependant plus basse que celles des patients traites par 
placebo (un ecart de 3,3 mmHg pour la systolique), tous 
ces patients pouvant recevoir ad libitum d’autres anti- 
hypertenseurs qu’un IEC. Le calcul estimait que cette dif- 
ference de pression arterielle ne pouvait rendre compte 
que d’une reduction du RR d’infarctus de 5 %, c’est a dire 
du quart de la reduction observee, 5 si bien qu’on a sug- 
gere que le ramipril - et peut-etre les autres IEC - avait 
une efficacite propre de prevention, independante de son 
efficacite antihypertensive. 

LA NEPHROPROTECTION 


Elle a fait l’objet d’excellentes etudes, generalement 
chez des hypertendus diabetiques et (ou) protein uriques. 
Ces etudes, brievement analysees dans un editorial, 12 ne 
peuvent etre developpees ici, mais elles meritent mention 
pour le choix du traitement initial de l’HTA. Elies mon- 
trent qu’on peut retarder la progression de l’insuffisance 
renale chez les hypertendus ayant une insuffisance renale 
debutante et (ou) une proteinurie par Imbibition du sys- 
teme renine angiotensine. Cette inhibition peut utiliser les 
IEC ou les ARAII (ces demiers ont ete particulierement 
bien etudies chez les hypertendus diabetiques de type 2), 
et meme, dans une etude preliminaire, la combinaison de 
ces deux classes de medicaments. 13 


630 


LA REVUE DU PRATICIEN / 2004 : 54 


Contre-indications et precautions demploi des differentes classes dantihypertenseurs 


Classes therapeutiques 

Contre-indications 

Classes therapeutiques 

Precautions d’emploi 

IEC, ARAII 

grossesse 

stenose arterielle renale bilaterale 
Hyperkaliemie 

a-bloquant 

insuffisance cardiaque 

{3-bloquant 

bloc atrioventriculaire (ll-lll) 
bradycardie < 50/min 
bronchopneumopathie obstructive 
syndrome de Raynaud 

clonidine 

sevrage 

Diuretiques 

goutte 

ACC 

insuffisance cardiaque 


DBQ ACC : antagonistes des canaux calciques ; IEC : inhibiteurs de ['enzyme de conversion de I’angiotensine I ; ARAII : anta- 
gonistes des recepteurs Aty de I'angiotensine II. 


MISE A JOUR DES RECOMMANDATIONS 


Les recommandations americaines (JNC 7), 14 euro- 
peennes (ESH-ESC), 15 et de TOrganisation mondiale de 
la sante (OMS) 16 pour la prise en charge des hypertendus 
viennent d’etre actualisees a la lumiere des resultats ci- 
dessus. La demiere version des recommandations fran- 
qaises date de 2000 et sera actualisee en 2004 
(v. http://www.anaes.fr). Le JNC 7 indique une nette pre- 
ference pour une premiere option diuretique : « Les diu- 
retiques de type thiazidique doivent etre utihses pour le 
traitement medicamenteux des HTA non comphquees, 
soit isolement, soit en association avec les medicaments 
des autres classes ». L’OMS abonde dans ce sens : « Pour la 


/ Le traitement antihypertenseur utilisant les diuretiques, les 
p-bloquants, les antagonistes des canaux calciques, les IEC et 
les antagonistes des recepteurs ATI de I'angiotensine II, seuls 
ou associes, reduit I'incidence des complications de I'HTA. 

•) Cette reduction est plus nette pour les accidents vasculaires 
cerebraux que pour les accidents coronaires. 

Les differences dans I'efficacite de prevention de ces 
medicaments sont mineures ; dans les essais qui les 
comparaient entre eux, elles semblaient liees aux differences 
dans la pression arterielle atteinte. 

•) Toutefois, les inhibiteurs du systeme renine angiotensine 
semblent particulierement efficaces pour la prevention de 
I'insuffisance cardiaque et de la progression de I'insuffisance 
renale. 

L'objectif a atteindre est une pression arterielle inferieure a 
140/90 mmHg (130/80 chez les diabetigues). 

■) Ce resultat requiert generalement une polytherapie oil doit 
figurer un diuretique. 


majorite des patients sans indication imperative pour une 
autre dasse therapeutique, une faihle dose de diuretiques 
devrait etre le traitement de premiere intention ». L’ESH- 
ESC est plus ouverte a la diversite et plus sceptique sur 
I’efficacite d’une monotherapie : « Les principales dasses 
d’antihypertenseurs - diuretiques, p-bloquants, ACC, IEC 
et ARAII - sont adaptees au traitement initial et d’entre- 
tien. La preoccupation concemant la classe therapeutique 
a utihser en premier est probablement depassee par la 
necessite de prescrire l’association de 2 medicaments ou 
plus pour atteindre l’objectif tensionnel ». Sans prejuger 
de la mise a jour prevue par l’Anaes (probablement intitu- 
lee : Methodes devaluation du risque cardio-aasculaire -.place 
des equations d’estimation du risque cardiovasculaire global ), 
nous considerons que l’analyse de FESH-ESC est dans 
l’esprit des recommandations en vigueur en France, a cela 
pres que la redaction de 2000 n’attribuait pas aux ARAII 
le meme niveau de preuve qu’aux 4 autres classes, 
puisque les essais de morbi-mortahte utilisant ces agents 
n’etaient pas encore publies. 

CONCLUSION 


Le xxf siecle voit le retour a l’actuabte des diuretiques 
dans une affection qui touche pres de 50 % des personnes 
apres 55 ans. L’influence de la retention sodee dans la 
genese de l’hypertension, du moins dans cette tranche 
d’age, explique 1’utilite d’une composante diuretique dans 
toute polytherapie, en dehors de ses contre-indications. 
Les autres antihypertenseurs - p-bloquants, ACC, IEC et 
ARAII - restent des prescriptions legitimes en seconde 
intention, ou en premiere intention chez des sujets plus 
jeunes, ou s’il existe une indication specifique a ces agents 
du fait d’une comorbidite (atteinte renale, angor, tachya- 
rythmie, migraine. v. tableau 1), ou encore dans les cas 
des contre-indications aux diuretiques (allergie, goutte, 
hypokaliemie : v. tableau 2). 
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SUMMARY Influence of recent trials on essential arterial hypertension management. 

Following recent trials, U.S (JNC7), European (ESH/ESC) and world (WHO) guidelines concerning the management of arterial essential hypertension 
have recently been updated. They indicate that hypertension treatment may succeed in preventing complications such as stroke or myocardial 
infarction. The therapeutic target is less than 140/90 mmHg (130/80 mmHg for diabetics). To reach this objective, a combination using a diuretic is 
required in almost all cases. Trials comparing the efficiency of "old drugs" such as diuretics or p-blockers with "new drugs" such as ACEI or ARAM, or 
CCB observed minor differences in terms of cardiovascular outcomes. However, ACEI and ARAII appeared to be of particular efficiency in preventing 
heart and kidney failures. 

Rev Prat 2004 ; 54 : 626-52 

RESUME Apport des essais therapeutiques recents pour le traitement de I'hypertension arterielle essentielle 

Prenant en compte les resultats d’essais recents, de nouvelles recommandations americaines (JNC7), europeennes (ESH/ESC) et mondiales (OMS) sur 
la prise en charge de I'hypertension arterielle essentielle viennent d'etre publiees. Elies indiquent que le traitement antihypertenseur utilisant les 
diuretiques, les p-bloquants, les antagonistes des canaux calciques, les inhibiteurs de I'enzyme de conversion de I'angiotensine I et les antagonistes des 
recepteurs AT| de I'angiotensine II seuls ou associes reduit I'incidence des complications de I'hypertension arterielle. Cette reduction est plus nette 
pour les accidents vasculaires cerebraux que pour les accidents coronaires. Les differences dans I'efficacite de prevention de ces medicaments sont 
mineures ; dans les essais qui les comparaient entre eux, elles semblaient liees aux differences dans la pression arterielle atteinte. Toutefois les 
inhibiteurs du systeme renine angiotensine semblent particulierement efficaces pour la prevention de I'insuffisance cardiaque et de la progression de 
I'insuffisance renale. L’objectif a atteindre est une pression arterielle inferieure a 140/90 mmHg (130/80 chez les diabetiques). Ce resultat requiert 
generalement une polytherapie ou doit figurer un diuretique. 
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